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Authorization for Dispensing Medications to Children or Youth 
Short-Term Medications (Prescription and Non-Prescription) 

Autorización para Administrar Medicamentos a Niños o Jóvenes  
Medicamentos de Corto Plazo (De Venta Bajo Receta Médica y De Venta Libre) 

 
Prescription medications must be in their original containers labeled with the child’s or youth’s first and last name, the dat
filled, the name of the licensed physician or licensed nurse practitioner who wrote the prescription, the expiration date of the m
and legible instructions for administration and storage of the medication.  Administer the medication according to the instructi
medications can be given by permission and direction from the parent, guardian or legal custodian based on general advice rec
or youth’s physician.  Administer nonprescription medication from the original container labeled with the first and last name of
according to the instructions of the label.  A record of administration must be kept. 
 
Los medicamentos de venta bajo receta médica deben estar en sus frascos originales, con el primer nombre y apellido del niño
que la receta médica fue emitida, el nombre del médico o la enfermera(o) profesional que escribió la receta, la fecha de vencim
y las instrucciones específicas y legibles para el suministro y almacenamiento del medicamento.  Administre el medica
instrucciones.  Los Medicamentos de Venta Libre pueden ser administrados con el permiso y bajo la dirección del padre, tut
niño(a), con las instrucciones del médico del niño o joven.  Administre Medicamentos de Venta Libre del frasco original, 
nombre y apellido del  niño o joven, conforme a las instrucciones de la etiqueta.   Se debe mantener un registro sobre
medicamento. 
  
Medication #1 
Medicamento #1 
 
_____________________________________________________ 
First and Last Name of Child or Youth 
Primer Nombre y Apellido del Niño(a) o Joven 
 
_____________________________________________________  
Name of Medication 
Nombre del Medicamento 
 
_____________________________________________________  
Reason for Medication 
Razón por la cual se administra el Medicamento 
 
_____________________________________________________  
Dose                             Time to be Given                      Stop Date 
Dosis                            Intérvalos de Administración    Fecha Última Dosis  
 
 
_____________________________________________________  
Name of Licensed Physician/Nurse Practitioner prescribing the medication 
Nombre del Médico / Enfermera(o) Profesional que está recetando el 
medicamento.   
 
(________)___________________________________________  
Phone number of Health Care Provider 
Número Telefónico del Proveedor de Cuidado de Salud 
 
I allow the above medication to be given to my child or youth by the child 
care provider/ staff member or school age program staff member. 
 
Autorizo que el medicamento cuyo nombre aparece arriba sea administrado 
a mi hijo(a) o joven por el proveedor de cuidado de niños/ empleado, o por 
el empleado del Programa de Guardería para niños de Edad Escolar. 
 
_____________________________________________________  
Parent’s Signature                                                      Date  
Firma del Padre/Madre                                              Fecha 
 

 Medication #2 
Medicamento #2 
 
______________________________________________
First and Last Name of Child or Youth 
Primer Nombre y Apellido del Niño o Joven 
 
______________________________________________
Name of Medication 
Nombre del Medicamento 
 
______________________________________________
Reason for Medication 
Razón por la cual se administra el Medicamento 
 
______________________________________________
Dose                             Time to be Given                      Sto
Dosis                            Intérvalos de Administración    Fe
 
 
______________________________________________
Name of Licensed Physician/Nurse Practitioner prescribi
Nombre del Médico/ Enfermera (o) Profesional  que está
medicamento.   
 
(________)_____________________________________
Phone number of Health Care Provider 
Número Telefónico del Proveedor de Cuidado de Salud 
 
I allow the above medication to be given to my child or y
provider/ staff member or school age program staff memb
 
Autorizo que el medicamento cuyo nombre aparece arrib
mi hijo(a) o joven por el proveedor de cuidado de niños/ 
empleado del Programa de Guardería para niños de Edad
 
______________________________________________
Parent’s Signature                                          Date  
Firma del Padre/Madre                                  Fecha 
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THIS FORM IS TO BE USED TO DOCUMENT ADMINISTRATION OF ONLY THE MEDICATION(S) IDENTIFIED ABOVE.  
Provider or staff member to note any comments or remarks about the child’s or youth’s appearance on the back of this form. 
 
ESTE FORMULARIO SE DEBE UTILIZAR PARA DOCUMENTAR ÚNICAMENTE LA ADMINISTRACIÓN DE LOS 
MEDICAMENTOS ARRIBA IDENTIFICADOS.  El proveedor o empleado debe anotar cualquier comentario u observación acerca de la 
apariencia del niño(a) o joven al dorso de este formulario.   
 

Date 
mm/dd/yy 

Fecha 
Mes/Día/Año 

Time 
Hora 

Name of Medication Given to Child 
Nombre del Medicamento 

Administrado al Niño 

*Initials 
*Iniciales 

Date 
mm/dd/yy 

Fecha 
Mes/Día/Año 

Time 
Hora 

Name of Medication Given to Child 
Nombre del Medicamento 

Administrado al Niño 

*Initials 
*Iniciales 

        
        
        
        
        
        
        
        
        
 
Each person administering medication is to sign on the back side of this form and identify initials used above. 
Cada persona que administre medicamentos debe firmar al dorso de este formulario e identificar las iniciales utilizadas arriba.  
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
*Signature of Person Administering Medication                                                                                                initiating as  
*Firma de la Persona que Administra el Medicamento __________________________________________ cuyas iniciales son: ______________ 
 
 
 

Note Form 
Tabla para Anotaciones 

 
 

Date 
Fecha 

 
Comments about the incident or other related incidents, including remarks about the child’s or youth’s appearance. 

Comentarios sobre el incidente u otros incidentes relacionados, incluyendo comentarios sobre la apariencia del niño o joven. 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 


